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De behandeling van kanker heeft verschillende fasen doorlopen. De 
oudste fase is die van de locoregionale behandeling, gevolgd door de 
niet specifieke systemische behandeling. De eerste generatie medisch 
oncologen is ontstaan in de 70-er jaren van de vorige eeuw met de 
introductie van effectieve cytostatica zoals cisplatin, anthracyclines 
en later ook taxanen. De derde fase van de behandeling is die van de 
doelgerichte therapie, targeted therapy in de taal van oncologen. Dit 
heeft tot een zeker optimisme geleid, waarbij het begrip “personalised 
medicine” vaak wordt gebruikt. Door een in veel tumoren bestaande 
tumor heterogeniteit lijkt dit voor de huidige generatie oncologen 
toch tegen te vallen. De vierde fase van de behandeling zal zeer 
waarschijnlijk in het kader staan van genomics. Gastheer genomics 
gecombineerd met tumor genomics zullen de basis vormen van 
een geïndividualiseerd behandelplan voor de volgende generatie 
oncologen.
Professor Nortier heeft zich in zijn academische loopbaan naast 
de patiëntenzorg als behandelaar en consulent in de voormalige 
IKW regio, bezig gehouden met klinisch onderzoek bij diverse 
solide tumoren waaronder het mammacarcinoom, de opleiding in 
het aandachtsgebied Medische Oncologie zowel in het LUMC als 
landelijk binnen de Nederlandse Internisten Vereniging, als ook met 
de oprichting en het leiding geven aan de landelijke borstkanker 
onderzoeksgroep BOOG en de stichting Geriatrische Oncologie 
Nederland Gerionne. Binnen het LUMC heeft hij zich sterk 
gemaakt voor het samenbrengen van oncologisch onderzoek en de 
oncologische patiëntenzorg in een LUMC Cancer Center en daarnaast 
het verwezenlijken van een centrum voor palliatieve zorg.
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In de tijd van Hippocrates, rond 400 voor Christus komen we 
in de medische geschriften voor het eerst het woord kanker 
tegen: karkinos naar het Griekse woord voor krab. Een tu-
mor met een kluwen gezwollen bloedvaten er omheen deed 
Hippocrates denken aan een krab die zich in het zand had 
ingegraven. In de geschiedenis van kanker zou nog een woord 
opduiken: onkos een woord dat gebruikt werd om gezwellen 
aan te duiden. Onkos was een woord waarmee doorgaans een 
lading of een last werd aangeduid: kanker werd dus gezien als 
een last die door het lichaam moest worden gedragen. Hip-
pocrates ging uit van vier essentiële vloeistoffen: bloed, zwarte 
gal, gele gal en slijm. Claudius Galenus, een Griekse arts die 
rond 160 na Christus onder de Romeinen werkte en tal van 
geschriften heeft nagelaten, werkte Hippocrates’ theorieën vol-
ledig uit. Ontstekingen waren het gevolg van teveel aan bloed, 
gezwollen lymfklieren en pustels het gevolg van te veel aan 
slijm, geelzucht het gevolg van te veel aan gele gal en kanker, de 
meest angstaanjagende van de vier, het gevolg van te veel aan 
zwarte gal.
Vanaf de vroegste tijden zijn er geneesmiddelen geweest voor 
de behandeling van kanker, gewoonlijk in de vorm van zalven, 
smeersels, pleisters, poeders, aromatische vloeistoffen, wijnen 
en medicinale kruidenmengsels. De eerste recepten zijn terug 
te vinden ongeveer 2000 jaar voor Christus bij de Chinezen, 
Indiërs,Perzen en Egyptenaren. Geruime tijd, tot aan de mid-
deleeuwen, werd gedacht dat kanker veroorzaakt werd door 
zwarte gal. Het lichaam moest hiervan gezuiverd worden, de 
kankercellen moesten verdund worden met suikerwater en ver-
volgens met laxeermiddelen worden uitgedreven. Deze vrijblij-
vende benadering wekte de behoefte om tot standaardisatie te 
komen in de bereiding van geneesmiddelen. Dit werd in gang 
gezet met de publicatie van het Neurenbergse Dispensatorium 
door Valerius Cordus, postuum uitgegeven in 1546. 
 De Leidse hoogleraar interne geneeskunde Antonius Nück 
(1660-1692) en de welbekende chirurg, anatoom en hoogleraar 
Govert Bidloo (1649-1713) uit Den Haag zagen echter geen 
enkel voordeel in de behandeling van kanker met medicijnen. 
De beroemde anatoom Andreas Vesalius, eigenlijk Andries 
van Wesel geheten (1514-1564) heeft op schitterende wijze 
alle zenuwen, aderen en slagaderen van het menselijk lichaam 
afgebeeld. Zoals verwacht waren bloedvaten gevuld met bloed, 
lymfevaten met een waterige vloeistof, gele gal kwam in de 
lever voor maar zwarte gal was nergens te vinden.
De meest serieuze aanval op de zwarte gal werd gedaan door 
de Parijse chirurg Henri Francois le Dran. In een verhande-
ling gepubliceerd uit 1757, verwierp hij de humorale doctrine 
ten gunste van de theorie dat kanker in een vroeg stadium een 
lokale afwijking is. Hij beschreef verder dat verspreiding van 
borstkanker plaatsvindt via de lymfebanen naar de regionale 
klieren en dat de ziekte neigt tot recidiveren. In de zelfde peri-
ode leefde ook Herman Boerhaave (1688-1738). Ik noem hem 
niet omdat hij op oncologisch gebied zoveel heeft bijgedragen 
maar omdat hij de invloedrijkste arts van zijn tijd was wiens 
opvattingen door velen werden overgenomen. Volgens hem 
ontstond kanker uit een ontsteking.
De wortels van de huidige chemotherapie tegen kanker lig-
gen in de chemotherapie van infectieziekten. Het was Ehrlich, 
leerling van Robert Koch, die rond 1900 het woord chemo-
therapie bedacht: de toepassing van chemische stoffen voor 
de behandeling van infecties. De tijd was echter voorlopig nog 
niet rijp voor de sprong naar de behandeling van kanker. In de 
jaren dertig van de vorige eeuw waren antibacteriële middelen 
belangrijker.
Vaak wordt gesuggereerd dat de geschiedenis van de chemo-
therapie is begonnen met een bomaanval op de haven van de 
Italiaanse stad Bari in de Tweede Wereldoorlog. Het verhaal 
gaat dat de Amerikaanse arts Corenlius Packard Rhoads op 
dat moment in die stad was, waar de geallieerden voor hun 
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bevoorrading gebruik maakten van de haven. Tijdens de nacht 
van 3 december 1943 bombardeerden de Duitsers de haven. 
Zestien schepen werden tot zinken gebracht, waaronder de 
Liberty, die een ultrageheime lading had van honderd vaten 
mosterdgas, bestemd voor de oorlogsvoering. De vaten sloegen 
lek. Rhoads behandelde velen van de overlevenden. Hem viel 
op dat hun aantal witte bloedcellen dramatisch gedaald was, 
terwijl de rest van hun weefsels onaangetast leek. Hierdoor 
kwam Rhoads op het idee patiënten met een te veel aan witte 
bloedcellen, zoals leukemie en lymfklierkanker te behandelen 
met mosterdgas. 
Dit verhaal is echter onjuist. Reeds in 1931 behandelde de 
patholoog Dr James Ewing, werkzaam in het Memorial Sloan 
Kettering hospital in New York, experimentele tumoren 
met mosterdgas. Hij was tijdens de Eerste Wereldoorlog on-
der de indruk gekomen van door mosterdgas veroorzaakte 
brandwonden. Nadat huidtumoren bij muizen en konijnen 
waren verdwenen met een oplossing met mosterdgas, werden 
huidlaesies bij 12 patiënten behandeld met een variëteit aan 
tumoren. De huidafwijkingen lieten bij allen een prachtige 
verbetering zien. 
Stikstofmosterd bleek te werken doordat het een alkyl (CH3)-
groep overdraagt aan het DNA. Op deze manier worden en-
kel- en dubbelstrengs DNA-breuken veroorzaakt en worden 
kruisverbindingen aangelegd tussen de DNA ketens, waardoor 
de celdeling stopt. Uit mosterdgas werden op deze manier de 
allereerste alkylerende cytostatica ontwikkeld.
Een ander alkylerend middel met een interessante geschie-
denis is cyclofosfamide. Het werd in 1958 bij Asta Werke in 
Duitsland ontdekt op basis van de hypothese dat in tumoren 
fosfatasen en fosforamidases voorkomen die in staat zijn cyclo-
fosfamide om te zetten in een actieve metaboliet. Later bleek 
dat deze omzetting niet in de tumor plaatsvond maar in mi-
crosomen in de lever. Het is in feite een pro-drug, een inactieve 
vorm van stikstof mosterd, die in vivo wordt gemetaboliseerd 
in een actieve vorm. Het is tot op de dag van vandaag een zeer 
effectief medicament gebleken in de hemato-oncologie en bij 
diverse solide tumoren. Onderzoek van meer dan 800 analoga 
van cyclofosfamide, leverde o.a. ifosfamide op, een middel met 
nog sterkere anti-tumoractiviteit dan cyclofosfamide. 
Sidney Farber, hoofd van het Boston Children Hospital obser-
veerde een versnelde groei van het leukemisch proces bij pa-
tiënten die behandeld werden met foliumzuur. Op grond van 
deze bevindingen en gesteund door de metaboliet-antimeta-
boliet theorie vroeg Faber, die wel de vader van de chemothe-
rapie wordt genoemd, aan chemici een stof te ontwikkelen die 
foliumzuur zou tegenwerken. In 1947 werden enkele kinderen 
met leukemie met de foliumzuur antagonist aminopterine be-
handeld. Tien van 16 behandelde patiënten toonden een tijde-
lijke verbetering. In 1949 werd methotrexaat ontwikkeld; het 
verving al snel aminopterine omdat het in een muismodel een 
betere therapeutische index had. Het gebruik van methotrexaat 
bij andere vormen van kanker dan leukemie kwam op gang 
nadat in 1956 curatie was vastgesteld bij een patiënte met een 
choriocarcinoom met longmetastasen. Dit was de eerste keer 
dat een solide tumor in remissie kwam nadat kwantitatieve 
merkstoffen dit konden voorspellen.
Een van de effectiefste cytostatica is cisplatin. Het werd ont-
dekt door Barnett Rosenberg in 1965. Hierbij heeft toeval een 
grote rol gespeeld. Rosenberg was als biophysicus werkzaam 
aan de universiteit van Michigan. Vanuit zijn vakgebied was hij 
geïnteresseerd in het effect van elektrische stroom op de groei 
van bacteriën. Hij plaatste een kolonie darmbacteriën (E-Coli) 
tussen twee platina-elektroden,waarop hij een wisselend vol-
tage aanbracht. Tot zijn verbazing zag hij dat de dichtheid van 
de bacteriën in de buurt van de elektroden afnam. Microsco-
pisch onderzoek leerde dat de staafvormige bacteriën lange 
vezels waren geworden. Rosenberg kwam tot de conclusie dat 
dit veroorzaakt moest worden door een stof afkomstig van de 
platina elektroden. Na twee jaar experimenteren gelukte het 
hem de platinaverbinding te identificeren die deze verandering 
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van bacteriën veroorzaakte: cisplatin diaminedichloride, een 
middel dat tegenwoordig alom bekendheid geniet om zijn 
sterke anti-tumoractiviteit. De werking lijkt op die van alkyle-
rende cytostatica. Er worden platinadwarsverbindingen tussen 
de DNA ketens gevormd. Het middel werd door Lawrence 
Einhorn geïntroduceerd bij de behandeling van het testiscarci-
noom. Aanvankelijk leek het middel een kort leven beschoren 
ten gevolge van ernstige niertoxiciteit. Echter, toen duidelijk 
werd dat deze nierbeschadiging kon worden voorkomen door 
krachtige pre-hydratie bleek het mogelijk ongeveer 70% van de 
patiënten met uitgebreide testistumoren te genezen. 
Het succes met cisplatin was de stimulus om vele andere 
platinaverbindingen te synthetiseren. Dit resulteerde in de 
vondst van carboplatin, bij veel tumorsoorten even effectief als 
cisplatin maar minder toxisch. Een andere nieuwe verbinding 
was oxaliplatin. Aanvankelijk was hiervoor in de Verenigde 
Staten weinig belangstelling vanwege een negatief uitpakkend 
fase I onderzoek. Echter pas aan het eind van de 20e eeuw werd 
door Mathé in Parijs aangetoond dat het middel nauwelijks 
niertoxiciteit noch oortoxiciteit noch hematologische toxiciteit 
vertoonde en werkzaam was bij het coloncarcinoom. Het werd 
een belangrijke aanvulling op het therapeutisch arsenaal voor 
de behandeling van deze vorm van kanker.
In Nederland werd cisplatin geïntroduceerd door Bob Pinedo, 
die nadat hij in Leiden was opgeleid tot internist en op een ne-
frologisch onderwerp was gepromoveerd, na een verblijf in het 
National Cancer Institute in de Verenigde Staten, in Utrecht 
zich ging bezig houden met het vak Medische Oncologie. Tot 
dat moment, aan het eind van de 70-er jaren van de vorige 
eeuw waren het vaak hematologen of algemeen internisten 
die af en toe solide tumoren behandelden met chemotherapie. 
Met de introductie van cisplatin, door Pinedo meegenomen 
naar Nederland in 1977, is de eerste generatie medisch onco-
logen ontstaan. Niet alleen bij het testiscarcinoom was er een 
doorbraak, ook bij gynaecologische tumoren zoals het ovari-
umcarcinoom en in mindere mate bij hoofdhalstumoren en 
longkanker. In alle academische ziekenhuizen werden afdelin-
gen of secties Medische Oncologie opgericht. In Leiden werden 
internisten op de afdeling Radiotherapie aangesteld en kwam 
de afdeling Klinische Oncologie tot stand met uiteindelijk de 
huidige subafdelingen Radiotherapie en Medische Oncolo-
gie. De Vrije Universiteit in Amsterdam bood Bob Pinedo de 
ruimte een zelfstandig oncologisch centrum in het academisch 
ziekenhuis van de VU te ontwikkelen. Hierdoor ontstond er 
een tweede tertiair centrum in Amsterdam naast het Neder-
lands Kankerinstituut.
Nadat de platinaverbindingen waren geïntroduceerd kwamen 
er nog de taxanen, die in de 90-er jaren definitief doorbraken. 
Het eerste cytostaticum uit deze groep dat gevonden werd was 
Taxol. Dit middel werd geïsoleerd uit de bast van de taxus bre-
vifolia, een vrij kleine boom die groeit aan de noordwestkust 
van de Verenigde Staten. In 1979 werd het unieke werkingsme-
chanisme van Taxol ontdekt. Het stabiliseert de microtubili die 
bij de celdeling de spoelfiguur vormen. Aanvankelijk waren er 
6 bomen nodig om 1 patiënt te kunnen behandelen, terwijl de 
taxusboom één van de traagst groeiende ter wereld is. De firma 
Brisol Myers Squibb die Taxol op de markt bracht moest daar-
om voor elke gekapte boom een nieuwe terug plaatsen. Later 
lukte het Taxol te bereiden uit de naalden zonder dat de bomen 
gekapt hoefden te worden en nog recenter op synthetische wij-
ze. Daarnaast lukte het in Frankrijk een semi-synthetisch alter-
natief docetaxel te ontwikkelen met vergelijkbare anti-tumor 
activiteit. Taxanen hebben een duidelijke plaats gekregen bij de 
behandeling van gynaecologische tumoren, het mammacarci-
noom, long- en hoofdhalstumoren. De hoge kosten leidden er 
in de 90-er jaren toe dat er een speciale regeling werd getroffen 
om ziekenhuizen hiervoor te compenseren. Dit was de aanlei-
ding om de Nederlandse Vereniging voor Medische Oncologie 
op te richten ten einde met de juiste expertise zo prudent mo-
gelijk om te gaan met deze middelen en verantwoording naar 
de overheid en verzekeraars te kunnen afleggen.
Gedurende de afgelopen 35 jaar is er in elk UMC een con-
centratie van topreferente oncologische zorg ontstaan met 
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verschillende speerpunten afhankelijk van de wetenschappe-
lijke interesse. Daarnaast leveren de UMC’s en het NKI/AVL 
consulenten voor de algemene ziekenhuizen die er voor zorgen 
dat er in Nederland een uniek kwaliteitssysteem is ontstaan 
dat voor de meeste patiënten een gratis 2e mening oplevert. De 
opvatting dat dit systeem verouderd is, zoals door het na fuse-
ring van de meeste integrale kankercentra ontstane Integraal 
Kanker Centrum Nederland wordt gesteld, is mijns inziens 
onjuist. Wel is het van belang dat per ziekenhuis het consulent-
schap op maat wordt ingevuld en aan modernisering toe is. 
Met de samenwerkingsverbanden van de oncologische zorg 
die er tussen algemene ziekenhuizen aan het ontstaan zijn, zal 
kwaliteitsbewaking, intercollegiale en externe toetsing vanuit 
tertiaire centra van groot belang blijven.
Een andere manier om in het vakgebied oncologie geïnteres-
seerd te geraken is vanuit de endocrinologie. Ook dit vakge-
bied heeft zich pas sinds de 2e wereldoorlog ontwikkeld. De 
hormonale behandeling van tumoren heef twee voordelen ten 
opzichte van cytostatische behandeling. Ten eerst worden de 
weefsels door de hormonale therapie niet ernstig beschadigd. 
Ten tweede kan het langdurig palliatie geven bij patiënten met 
uitgebreid gemetastaseerde tumoren die hormoongevoelig zijn, 
zonder dat dit gepaard gaat met ernstige bijwerkingen.
Op 20 mei 1896 hield Sir George Thomas Beatson, chirurg in 
Glasgow, een historische lezing voor de Edinburgh Medical-
Surgical Society getiteld: On the treatment of inoperable cases 
of carcinoma of the mamma: suggestions for a new treatment 
with illustrative cases. In deze lezing besprak hij 3 patiënten 
met uitgebreide metastasen van een mammacarcinoom die 
vervolgens behandeld werden met een dubbelzijdige verwijde-
ring van eierstokken en daarna een opvallende teruggang van 
ziekteactiviteit toonden. Het was hem opgevallen dat de veran-
deringen die in de borst optreden bij het geven van melk voor 
een groot deel leken op de veranderingen bij borstkanker. Van 
herders in de Schotse hooglanden wist hij dat bij koeien bij 
wie de eierstokken waren verwijderd, de melkproductie en de 
kwaliteit van de uiers veranderde. Nadat deze waarnemingen 
waren gepubliceerd in de Lancet rapporteerde Sir Hugh Lett in 
1905 dat hij de zelfde ingreep had verricht bij 99 patiënten met 
een inoperabele vorm van borstkanker. Bij 23 % stelde hij een 
duidelijke en nog eens bij 13 % een lichte verbetering vast.
Deze bemoedigende resultaten leidden er toe dat uitschakeling 
van eierstokfunctie ook werd toegepast na de primaire be-
handeling ter voorkoming van recidief. In 1965 en 1967 ver-
schenen de eerste gerandomiseerde studies van Nissen-Meyer 
tussen alleen chirurgie en postoperatieve bestraling dan wel 
gecombineerd met een profylactische castratie. De oncologen 
van de eerste generatie in de zaal zullen zich herinneren dat er 
een initieel voordeel was in overleving na 4 jaar, wat na 5 jaar 
weer verdwenen was.
 
Nadat kortdurend nog in de 50-er en 60-er jaren adrenalecto-
mieën en zelfs hypofysectomieën zijn uitgevoerd bij het ge-
metastaseerd mammacarcinoom, kwam de doorbraak met de 
registratie van het anti-oestrogeen tamoxifen in de 70-er jaren, 
aanvankelijk bij gemetastaseerde ziekte en later vanaf 1985 ook 
als adjuvante behandeling. Vervolgens werden aromataseser-
emmers ontwikkeld bij postmenopauzale vrouwen en LHRH-
analoga bij premenopauzale vrouwen waardoor een elegante 
passagere uitschakeling van de eierstokfunctie mogelijk werd. 
Nadat de winst van tamoxifen ten opzichte van geen behande-
ling in de adjuvante setting duidelijk was aangetoond door de 
meta-analyses van de Early Breast Cancer Trialists Collabo-
rative Group (EBCTCG) is er gedurende de afgelopen 10 jaar 
een enorme energie gestoken in het uitvoeren van trials met 
aromataseremmers. Wat heeft dit nu uiteindelijk opgeleverd? 
Directe vergelijkingen tussen tamoxifen en aromataseremmers 
lieten een klein significant voordeel zien ten gunste van aro-
mataseremmers wat betreft het optreden van een recidief maar 
leverden nauwelijks overlevingsvoordeel op. Trials waarin 5 
jaar tamoxifen werd vergeleken met een sequentiële behande-
ling tamoxifen gevolgd door een aromataseremmer lieten een 
groter verschil zien in recidiefvrije periode en ook een be-
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scheiden voordeel in overleving ten gunste van de sequentiële 
behandeling. De vanuit Leiden gecoördineerde TEAM trial, 
met bijna 10.000 patiënten de grootste qua patiëntenaantal, 
waarvan bijna 1/3 uit Nederland, liet geen enkel verschil zien 
tussen 5 jaar aromataseremmer of de sequentiële behandeling 
tamoxifen gevolgd door een aromataseremmer. Waarschijnlijk 
is dit de laatste studie geweest waar alle patiënten met een 
hormoongevoelig mammacarcinoom over één kam werden 
geschoren.
Borstkanker was vroeger één ziekte, sinds de 60-er jaren wordt 
onderscheid gemaakt tussen hormonaal gevoelig dan wel hor-
monaal ongevoelig mammacarcinoom. Rond de eeuwwisseling 
kwam daar de subgroep met HER 2 overexpressie bij en thans 
worden ten minste 6 subtypes onderscheiden.
Bij hormonaal gevoelige tumoren zonder overexpressie van 
HER 2 is er een duidelijk onderscheid tussen tumoren met 
een lage proliferatie index en een relatief hoog gehalte aan 
hormoonreceptoren dan wel tumoren met hoge proliferatie 
kenmerken en een relatief laag gehalte aan hormoonrecepto-
ren. Met de microarray techniek kunnen deze 2 types duide-
lijk onderscheiden worden in luminal A en luminal B. Het is 
waarschijnlijk dat chemotherapie mogelijk in combinatie met 
een vorm van doelgerichte therapie bij het luminal B type veel 
zinvoller is dan bij het luminal A type mammacarcinoom. 
Dit laatste type kenmerkt zich door late recidieven. Wanneer 
het lukt een genexpressieprofiel te vinden dat een laat recidief 
voorspelt, kan een studie worden opgezet met verlengde hor-
monale therapie bij patiënten die hiervoor at risk zijn.
De uitdaging voor de toekomst zal zijn om voor elk van deze 
subtypes mammacarcinoom aparte prospectieve studies op 
te zetten. Pas als in het neo-adjuvante model blijkt dat een 
bepaalde strategie winst oplevert, is het de moeite waard een 
grote adjuvante studie op te zetten. Dit kan vele teleurstel-
lingen en een enorme hoeveelheid werk besparen. Gelukkig 
is er in Nederland gedurende de laatste 10 jaar de landelijke 
borstkanker studiegroep BOOG ontstaan die een groot lan-
delijk draagvlak heeft en in staat zal zijn deze uitdagingen aan 
te gaan. Ik heb er alle vertrouwen in dat het huidige bestuur 
en directie van BOOG samen met de huidige generatie in de 
behandeling van borstkanker geïnteresseerde oncologen dit tot 
een succes zullen maken.
Mijn periode in Leiden als hoogleraar verliep parallel met de 
oprichting en het vorm geven van de Nederlandse borstkanker 
onderzoeksgroep BOOG. Aanvankelijk als penningmeester 
en later als voorzitter was het zeer stimulerend om te zien hoe 
het met gemotiveerde medebestuursleden als Jan Klijn, Emiel 
Rutgers, Helen Westenberg, Marc van de Vijver, Maurice van 
de Sangen en Stefan Sleijfer gelukt is het klinisch onderzoek bij 
borstkanker te bevorderen. Dit blijkt uit het feit dat momenteel 
in vrijwel elk ziekenhuis in Nederland wel een BOOG studie 
open is en elke vorm van concurrentie tussen toonaangevende 
instituten op het terrein van klinisch onderzoek bij borstkan-
ker verdwenen is. Van onmisbare waarde is hierbij de enorme 
inzet geweest van de huidige directeur Elise van Leeuwen en 
haar team. Zonder hen zou datgene wat nu bereikt is onmoge-
lijk zijn geweest.
De behandeling van kanker heeft verschillende fasen doorlo-
pen. De oudste fase die in de 19e eeuw begon werd gedomi-
neerd door locoregionale behandeling. De volgende fase was 
die van de niet specifieke systemische behandeling. Deze be-
handeling richtte zich op het DNA in het geloof dat tumorcel-
len sneller delen dan gewone cellen. Echter, bij de grote meer-
derheid van tumoren is slechts een klein percentage van de 
tumorcellen in de delingsfase. Met de toegenomen kennis over 
repairmechanismen van DNA schade en epigenetische veran-
deringen in tumoren, blijft DNA een interessant doel van de 
behandeling. Maar er zijn andere targets dan DNA. De derde 
fase is die van de doelgerichte therapie, targeted therapy in de 
taal der oncologen. Bij mijn oratie in juni 2001 voorspelde ik 
dat met de identificatie van een gemuteerde C-KIT receptor als 
doel van therapie met de wonderpil imatinib of Gleevec bij een 
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vrij zeldzaam sarcoom (gastro-intestinale stromaceltumor), we 
aan de vooravond stonden van een veel elegantere en doeltref-
fendere behandeling met minder toxiciteit. Inderdaad stonden 
de laatste 10 jaar in het teken van de doelgerichte therapieën en 
zijn meer targets gevonden. Een toenemend aantal monoclo-
nale antilichamen en tyrosinekinaseremmers zijn ontwikkeld 
en tonen zinvolle gunstige reacties bij tumoren die voorheen 
nauwelijks reageerden op chemotherapie. Hieronder vallen het 
niercelcarcinoom, het primair levercelcarcinoom en het mela-
noom. Voorbeelden zijn een remmer van een specifieke mutant 
van het serine/threonine-kinase B-RAF bij het melanoom en 
een remmer van het anaplastisch lymfoom kinase ALK bij een 
kleine subgroep van patiënten met niet kleincellig longcarci-
noom. Echter, niet bij elke gevonden mutatie is er een goede 
correlatie tussen het aantonen van de mutatie in de tumor 
en het effect van een remmer van deze mutatie. Dit geldt bij 
voorbeeld bij de veel voorkomende PI3K mutaties. Daarnaast 
kunnen tumoren verschillen in het aantal mutaties. Domme 
kankers hebben een enkele dominante mutatie en een beperkt 
aantal mutaties, terwijl slimme kankers een groot aantal ver-
schillende mutaties bevatten waarbij dominantie van een be-
paalde mutatie ontbreekt. Een prototype van het domme type 
is de eerder genoemde gastroïntestinale stromacel tumor die 
wordt aangestuurd door één specifieke mutatie van de C-Kit 
receptor, terwijl een prototype van een slimme tumor het door 
nicotine veroorzaakt longcarcinoom is. 
Deze ontwikkelingen hebben tot een zeker optimisme geleid, 
waarbij het begrip personalised medicine vaak wordt gebruikt. 
Het Nederlandse woord wat daar het dichtst bij komt is mijns 
inziens precisiegeneeskunde. Het idee is dat de huidige en vol-
gende generaties oncologen bij hun patiënten op de polikliniek 
een biopsie laten nemen, waarna enkele dagen later een analyse 
van de tumor met de dominante mutaties beschikbaar komt 
met een gericht therapie advies inclusief de voorspelling hoe 
succesvol deze behandeling zal zijn. De behandeling zal dus 
niet meer gericht zijn op een bepaald tumortype maar meer op 
de aanwezige mutaties dan wel geïdentificeerde targets.
 Helaas zo simpel zal het toch niet zijn voor de volgende 
generatie. Zoals Einstein ooit zei: dingen zouden zo simpel 
mogelijk gemaakt moeten worden, maar niet simpeler. Recent 
onderzoek bij vier patiënten met een gemetastaseerd niercel-
carcinoom toonde aan dat bij het biopteren van de primaire 
tumor en van de metastasen er een grote heterogeniteit van 
gemuteerde tumorsuppressorgenen werd gevonden, waarbij 
genexpressie profielen die een goede of slechte prognose voor-
spellen in verschillende regionen van dezelfde tumor werden 
aangetroffen. De mate van tumorheterogeniteit is, zowel tussen 
patiënten als binnen een enkele tumor waarschijnlijk ernstig 
onderschat. 
De vierde fase in de behandeling van kanker zal zeer waar-
schijnlijk het tijdperk van genomics worden. Alle DNA bouw-
stenen, het menselijk genoom, werd in 2001 gedecodeerd en 
kostte meer dan 3 miljard dollar. De eerste complete sequentie 
analyse van een humaan kankertype werd 3 jaar geleden ge-
publiceerd. Op dit moment zijn enkele duizenden tumoren 
gesequenced van de 20 belangrijkste tumortypen. Deze groot-
schalige sequentie analyses zullen de kennis van kankerbiologie 
veranderen, zoals het identificeren van nieuwe targets en het 
kunnen verklaren van resistentie voor bepaalde behandelingen. 
De verwachting is dat het niet lang meer zal duren totdat een 
genoom analyse 1000 dollar zal kosten.
Op die manier zullen gastheer genomics gecombineerd met 
tumor genomics de basis vormen voor een geïndividualiseerd 
behandelplan in de niet te verre toekomst. Met zogenaamde 
Genome Wide Association studies zijn tot nu toe onbekende 
genetische oorzaken gevonden van bepaalde bijwerkingen van 
chemotherapie, bij voorbeeld het optreden van neuropathie 
bij het gebruik van taxanen. In het samenwerkingsverband 
tussen onze afdeling en de afdeling Klinische Farmacologie en 
Toxicologie worden dit soort farmacogenetische studies uitge-
voerd bij landelijke trials bij het colorectaal carcinoom en het 
mammacarcinoom onder leiding van de collegae Guchelaar en 
Gelderblom.
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Als we deze vier fasen nog even de revue laten passeren zal 
locoregionale therapie tot in de lengte der dagen een hoeksteen 
van de behandeling blijven. De chirurgische behandeling is 
weliswaar eleganter en in het algemeen beperkter, maar wan-
neer nodig completer zoals bij het rectumcarcinoom, en vaker 
na voorbehandeling met radiotherapie en/of chemotherapie. 
De term precisiegeneeskunde geldt des te meer bij de toepas-
sing van radiotherapie met nieuwe technieken waarbij het doel 
nog preciezer wordt behandeld met minder schade aan gezond 
weefsel en de combinatie met chemotherapie bij veel tumor-
typen tot een beter resultaat heeft geleid. De unieke situatie in 
Leiden waar de specialismen Medische Oncologie en Radiothe-
rapie altijd in één afdeling hebben gefunctioneerd, heeft voor 
de patiëntenzorg veel voordeel opgeleverd. Daarnaast zijn de 
omstandigheden optimaal om het klinisch onderzoek met de 
combinatie radiotherapie/systemische therapie verder uit te 
breiden en zal in de nabije toekomst het uitvoeren van meer 
basaal onderzoek naar de combinatie van immunotherapie 
met radiotherapie, dan wel chemotherapie, dan wel bepaalde 
monoclonale antilichamen, verder worden ontwikkeld.
 
Hoe moeten we de immunotherapie overigens plaatsen in de 
door mij aangehaalde fasen in de oncologische behandeling? 
Het wordt steeds meer duidelijk hoe het immuunsysteem bij 
de behandeling van kanker deels moet worden onderdrukt en 
deels geactiveerd. De toekomst ligt waarschijnlijk in het combi-
neren van chemotherapie en/of radiotherapie met vaccinaties, 
afweersysteem stimulerende middelen en medicijnen die de 
afweer kunnen blokkeren. De eerste studies bij het ovarium-
carcinoom en het cervixcarcinoom zijn inmiddels gestart op 
onze afdeling onder leiding van Judith Kroep en Sjoerd van de 
Burg in samenwerking met het centrum voor gynaecologische 
oncologie in Amsterdam en het Universitair Medisch Centrum 
Groningen. Het zou heel goed kunnen dat als wij ons afweersy-
steem op de juiste manier in stelling brengen een groot aantal 
problemen zoals tumorheterogeniteit waardoor het juiste 
target niet bereikt wordt zou kunnen worden opgelost. De 
voorlopig resultaten van het programma bij het gemetastaseerd 
melanoom met adoptieve T-cel therapie in combinatie met in-
terferon, geïnitieerd door Susanne Osanto en thans voortgezet 
door Ellen Kapiteijn en Els Verdegaal, zijn veelbelovend.
Hoe zal de nieuwe generatie in het genomic precisiegenees-
kunde tijdperk omgaan met richtlijnen? Het is zeer waarschijn-
lijk dat zij veel flexibeler zullen moeten zijn en tegemoet zullen 
moeten komen aan alle subtypen van tumoren die soms heel 
zeldzaam zullen zijn. De vraag is ook of ieder land haar eigen 
richtlijnen moet blijven opstellen. Een recente vergelijking van 
de richtlijnen “behandeling van het mammacarcinoom” uit de 
Verenigde Staten, Canada, Australië, het Verenigd Koninkrijk 
en Duitsland liet, behalve enige variatie in het advies welke ad-
juvante hormonale therapie geadviseerd zou moeten worden, 
grote overeenkomsten zien. De vraag kan dan ook worden ge-
steld of het wel zinvol is nationale richtlijnen te blijven opstel-
len gezien de menskracht en kosten die dit met zich meebrengt. 
Hier ligt een taak voor internationale organisaties zoals ESMO 
en ASCO in samenwerking met nationale organisaties die zich 
met de kwaliteit van de oncologische zorg bezig houden.
Dit brengt mij op de positie van de UMC’s en het NKI/AVL in 
de oncologische zorg in Nederland. Door de volume normen 
die door de oncologisch chirurgen zijn opgesteld mede op 
advies van de Inspectie voor Volksgezondheid ten aanzien van 
hoogcomplexe en later ook laagcomplexe oncologische ingre-
pen is er een landelijke trend om tot ziekenhuis overstijgende 
samenwerkingsverbanden te komen. Een voorbeeld hiervan is 
het A-12 samenwerkingsverband van vier ziekenhuizen uit de 
voormalige IKW regio: het Groene Hart ziekenhuis Gouda, het 
Lange Land ziekenhuis Zoetermeer, het Bronovo ziekenhuis 
en het Medisch Centrum Haaglanden. De Leidse regio is vrij 
uniek met op korte afstand een UMC, een basisziekenhuis en 
een middengroot opleidingsziekenhuis.
Ten slotte is er een samenwerkingsverband tussen het HAGA 
ziekenhuis en de Reinier de Graaf Groep in Delft. Voor wat 
betreft het LUMC denk ik dat zij het referentieziekenhuis moet 
blijven voor de hierboven genoemde ziekenhuizen en samen-
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werkingsverbanden. Uiteindelijk zal dit moeten leiden tot één 
groot kankercentrum op drie locaties respectievelijk Leiden, Den 
Haag en Delft. Op elke locatie zal een radiotherapie faciliteit 
zijn met bepaalde differentiatie. Afhankelijk van de incidentie 
van bepaalde tumortypen en de aanwezige expertise zal bepaald 
moeten worden welke operatieve ingrepen waar plaatsvin-
den. Het LUMC Cancer Center zal onderdeel zijn van deze 
organisatie, waarbij het accent zal liggen op wetenschappelijke 
verdieping, concentratie van een aantal maar niet noodzakelijk 
alle zeldzame aandoeningen, zoals weke delen en botsarcomen, 
het cervixcarcinoom,schildkliercarcinoom, orbita- en schedel-
basistumoren, oogmelanomen, bijnierschorscarcinomen etc. 
Natuurlijk worden de zelfde protocollen en zorgpaden gevolgd, 
zijn er afspraken over participatie aan klinische studies en is er 
een uniform elektronisch patiëntendossier. De vraag is of deze 
droom door de huidige en toekomstige generatie kan worden 
verwezenlijkt. Er zal durf voor nodig zijn, zowel van bestuurders 
als de professionals, maar alleen op deze manier zal het LUMC, 
als center of excellence op oncologisch gebied en de regionale 
ziekenhuizen met hun oncologische speerpunten, kunnen over-
leven.
De voormalige IKW regio heeft overigens aangetoond de kwa-
liteit in de zorg bij het mammacarcinoom en het colorectaal 
carcinoom te kunnen verbeteren door gedurende een aantal 
jaren een aantal zorgindicatoren te registreren en vervolgens via 
een audit systeem de resultaten voor elkaar zichtbaar te maken, 
zodat bij een volgende registratie eventuele verbeteringen zou-
den kunnen worden vastgelegd. Dit bleek inderdaad het geval. 
Zo nam bij borstkanker het percentage succesvol uitgevoerde 
schildwachtklier procedures toe, werden meer lymfklieren in ok-
selklierdissecties gevonden en namen diverse toegangstijden en 
duur van ziekenhuisopnamen af. Bij resecties van darmtumoren 
werden meer lymfklieren gevonden, bij het rectumcarcinoom 
werd vaker het colon preoperatief geheel geïnspecteerd, werd 
frequenter een MRI preoperatief uitgevoerd en nam het per-
centage preoperatief gegeven radiotherapie toe. Deze succesvol 
uitgevoerde projecten, die werden uitgevoerd onder leiding van 
Lydia van der Geest en Laetitia Veerbeek hebben er o.a. toe geleid 
dat nu landelijk een prospectieve registratie plaatsvindt zowel bij 
het colorectaal als het mammacarcinoom.
Aan het einde gekomen van dit afscheidscollege wil ik graag nog 
de aandacht vestigen op een tot nu toe onderbelicht belangrijk 
aandachtsgebied in de oncologie: de oudere patiënt met kan-
ker of beter geriatrische oncologie. In Europa, de Verenigde 
Staten en ook in Zuid-Korea en Japan komen de helft van alle 
kwaadaardige tumoren voor bij patiënten ouder dan 70 jaar. 
Ondanks het belang van deze ontwikkeling en de grote behoefte 
om meer klinisch onderzoek te verrichten bij de oudere patiënt 
met kanker, niet alleen de fitte, maar ook de minder fitte patiënt, 
door organisaties zoals bijvoorbeeld ASCO en ECCO, blijven 
de initiatieven op dit gebied beperkt met een smalle groep van 
internationale experts. De aanwezige expertise in het LUMC op 
het terrein van ouderengeneeskunde en de initiatieven die via de 
afdeling chirurgische oncologie zijn ontwikkeld, schept voor de 
toekomst zeker de mogelijkheden dit tot een oncologisch speer-
punt te maken binnen het LUMC en zich zo te onderscheiden 
van de andere UMC’s.
In Nederland is met succes de stichting Gerionne (Geriatrische 
Oncologie Nederland) opgericht. Vorig jaar werd het vijfde 
2-jaarlijks landelijk symposium met succes georganiseerd. Het 
was steeds een groot genoegen dit samen met Ed Maartense te 
doen en te zien hoe contacten tussen geriaters en oncologen tot 
stand kwamen. Het Integraal Kankercentrum Zuid onder leiding 
van Janny van der Einden heeft veel in Gerionne geïnvesteerd en 
gefaciliteerd. Ik wil haar hier hartelijk voor bedanken. Het ver-
heugt mij ook dat Johanneke Portielje het voorzitterschap van 
Gerionne voortvarend van mij heeft overgenomen en het initi-
atief heeft genomen een landelijke trialwerkgroep op te richten 
met als doel op korte termijn een aantal klinische studies uit 
te voeren bij veel voorkomende tumoren bij ouderen. Met een 
goed functionerend werkgroeponderzoek met veel epidemiolo-
gische inbreng en structurele ondersteuning van het KWF zijn 
de vooruitzichten gunstig.
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Dames en heren, het was een bijzondere ervaring om na in 
Leiden geneeskunde te hebben gestudeerd en na vervolgens 
gedurende 22 jaar mijn medische werkzaamheden in de regio 
Utrecht te hebben uitgevoerd, weer terug te komen als hoog-
leraar in Leiden in het vakgebied van de Medische Oncologie. 
Destijds werd ik gewaarschuwd of ik het wel aan zou kunnen. 
Dit oordeel laat ik graag aan u over. Vanaf de eerste dag op 1 
juni 2000 heb ik mij thuis gevoeld in het LUMC en werd ik ge-
steund door de overige hoogleraren in de Interne Geneeskunde 
en in de diverse oncologische disciplines. In de afdeling Klini-
sche Oncologie was er de periode Ed Noordijk tot medio 2009 
en gedurende de laatste drie jaar Corrie Marijnen. De combi-
natie met het specialisme Radiotherapie binnen de afdeling 
heb ik steeds als een verrijking beschouwd. Ik ben er dan ook 
van overtuigd dat dit de patiëntenzorg, de opleidingen voor het 
specialisme Radiotherapie en het aandachtsgebied Medische 
Oncologie binnen de Interne Geneeskunde, het oncologisch 
onderwijs en het klinisch onderzoek ten goede is gekomen. Ed, 
ik genoot altijd van je klinisch redeneren en je brede klinische 
blik, Corrie je hebt gezorgd voor de noodzakelijke dynamiek in 
de afdeling en hebt een toekomstvisie voor de afdeling radio-
therapie in Leiden neergelegd in samenhang met de radiothe-
rapie centra in Den Haag en Delft waar veel perspectief in zit. 
Ik hoop dat het je lukt je plannen te verwezenlijken, het LUMC 
mag zich gelukkig prijzen dat je de stap van Amsterdam naar 
Leiden drie jaar geleden hebt gemaakt.
Met het veel te vroeg overlijden van Jan Keizer in april 2001, 
was de beginperiode binnen de subafdeling Medische On-
cologie niet gemakkelijk. Jan was verknocht aan de klinische 
afdeling en had een speciale band met de verpleegkundigen 
op de afdeling Klinische Oncologie. Vanaf 2002 en onlangs 
voor de 10e maal wordt er jaarlijks een Jan Keizer symposium 
gehouden, steeds georganiseerd door het hoofd van de research 
verpleegkundigen en de smeerolie van de afdeling Jan Ouwer-
kerk, waarbij collegezaal 1 steeds tot de laatste rij is gevuld met 
oncologen en oncologie verpleegkundigen. Met de komst van 
Hans Gelderblom in 2001 is het experimenteel farmacologisch 
onderzoek in samenwerking met de afdeling Klinische Farma-
cologie en Toxicologie en het klinisch onderzoek bij sarcomen 
in samenwerking met de afdeling Pathologie in een stroomver-
snelling geraakt. Dit is in 10 jaar uitgegroeid tot een zelfstandig 
wetenschappelijk programma naast de al langer bestaande 
belangstelling in de tumorimmunologie. 
Ook het researchlaboratorium maakte aanvankelijk een 
moeilijke tijd door, leek enige tijd onder leiding van Jan Paul 
Medema immunologisch af te drijven, maar is gedurende de 
laatste jaren onder leiding van Sjoerd van de Burg en Thorbald 
van Hall nog sterker immunologisch teruggekomen. Het is 
verheugend dat er thans klinisch immunologisch onderzoek 
plaatsvindt op het gebied van gynaecologische tumoren door 
Judith Kroep en op het gebied van het melanoom door Ellen 
Kapiteijn. Voorts zijn er vergaande plannen om de invloed van 
radiotherapie op het immuunsysteem beter in kaart te bren-
gen. Met de komst van mijn opvolger Koos van der Hoeven, 
die de nodige expertise heeft hoe de hazen over de oncologi-
sche zorgpaden in de toekomst zullen lopen zowel in UMC’s, 
STZ en overige ziekenhuizen en talentvolle oncologen als Sas-
kia Luelmo en Marije Slingerland heb ik er alle vertrouwen in 
dat de afdeling een goede toekomst tegemoet zal gaan.
Het zal voor mij moeilijk zijn de patiëntenzorg na 1 augustus 
van dit jaar vaarwel te zeggen. In de loop der jaren is het res-
pect en bewondering voor hoe patiënten met kanker met hun 
ziekte omgaan en vaak op bijzondere wijze invulling aan hun 
leven geven, alleen maar toegenomen. Ten tweeden male zal 
ik net als in 2000 afscheid van hen moeten nemen. Dit zal niet 
meevallen, het voelt vaak of je een beetje familie van elkaar 
bent, weliswaar met een professionele distantie. Hen wil ik 
bedanken voor het in mij gestelde vertrouwen en het geduld 
bij de steeds maar oplopende wachttijden. Een realistische 
positieve instelling en de hoop dat het toch altijd ook nog kan 
meevallen blijft mijn inziens een van de beste strategieën. Het 
poliklinisch werken in het LUMC zou voor mij onmogelijk 
zijn geweest zonder de uitstekende ondersteuning van de poli-
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kliniek medewerkers. Zonder de anderen te kort te doen wil ik 
met name Jacqueline Zijlmans en Elly van de Voorn hartelijk 
danken voor hun immer aanwezige fantastische inzet, jullie 
hebben vele brandjes geblust en met engelengeduld de patiën-
ten begeleid, ook buiten de spreekuren om. Deze dag was niet 
mogelijk geweest zonder de onvermoeibare inzet van het staf-
secretariaat van de afdeling Klinische Oncologie. Daarbij wil ik 
graag mijn management-assistent Paulien Hoftijzer noemen. 
Paulien, jij hebt een mooie vooropleiding gehad bij profes-
sor Cock van de Velde. Daarna heb je het een paar jaar rustig 
aangedaan om nu al enige jaren het brandpunt te zijn van de 
staf van onze afdeling. Je doet dit op een uitmuntende manier, 
straalt voortdurend rust uit, ook al ben je aan het multimulti-
tasken. Met twee bazen met verschillende vakgebieden en 
prioriteiten, en met leiding geven aan het stafsecretariaat, lijkt 
het alsof je je als een vis in het oncologisch water voelt. Ik wil je 
bijzonder hartelijk danken voor je enorme inzet en zal je gevoel 
voor humor missen!
Bij de overgang van onze afdeling samen met de klinische 
afdelingen Hematologie en Infectieziekten naar divisie 4 werd 
mij gevraagd als clinicus toe te treden tot het bestuur van divi-
sie 4 destijds onder voorzitterschap van professor Willy Spaan. 
Met de talentvolle, uiterst efficiënt werkende bedrijfsmanager 
Guillaine de Blecourt en de nieuwe voorzitter Wim Fibbe, na 
het vertrek van Willy Spaan, was dit een bijzonder zinvolle en 
plezierige activiteit. De wijze waarop met vaak beperkte mid-
delen of met herschikking van middelen toch bepaalde doelen 
konden worden bereikt was vernuftig en verliep altijd in een 
uitstekende sfeer. De uitdaging voor de komende jaren zal zijn 
om de zorg zo te organiseren dat met de zelfde of lagere per-
sonele lasten de kwaliteit op een goed niveau blijft terwijl het 
volume stabiel blijft of nog zelfs iets kan toenemen. Het plan 
om verpleegvloeren of bepaalde units een integraal budget 
te geven voor personele en materiële lasten verdient het om 
te worden uitgevoerd. Met de fusie van divisie 4 en 5 per 1 
januari 2013 en het opgaan van de afdeling cardiologie in een 
thoraxcentrum in divisie 1, is het goed om na te denken hoe de 
cohesie van de Leidse Interne Geneeskunde binnen het LUMC 
kan worden bevorderd dan wel verbeterd. In ieder geval zou ik 
willen adviseren de jaarlijkse Leidse Interne Geneeskunde dag 
in ere te herstellen inclusief de professor Jaap Mulder lezing.
Ten slotte wil ik de Raad van Bestuur van het LUMC bedanken 
voor het in mij gestelde vertrouwen. Ik wens hen veel wijsheid 
toe in de ongetwijfeld volgende ronde van bezuinigingen dan 
wel het ter discussie stellen van de hoogte van de academische 
component. De samenwerking met de universiteit van Rot-
terdam en de Technische Universiteit Delft op medisch/techno-
logisch terrein geeft vele mogelijkheden, zeker op oncologisch 
gebied. De eerste verkenningen zijn veelbelovend. Dat hoogle-
raren zich als lemmingen in zee storten als uiting van frustratie 
over de volgende bezuinigingsronde leeft mijns inziens alleen 
in de fantasie van journalisten.
Ik heb gezegd.
Prof.dr. J.W.R. Nortier
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De behandeling van kanker heeft verschillende fasen doorlopen. De 
oudste fase is die van de locoregionale behandeling, gevolgd door de 
niet specifieke systemische behandeling. De eerste generatie medisch 
oncologen is ontstaan in de 70-er jaren van de vorige eeuw met de 
introductie van effectieve cytostatica zoals cisplatin, anthracyclines 
en later ook taxanen. De derde fase van de behandeling is die van de 
doelgerichte therapie, targeted therapy in de taal van oncologen. Dit 
heeft tot een zeker optimisme geleid, waarbij het begrip “personalised 
medicine” vaak wordt gebruikt. Door een in veel tumoren bestaande 
tumor heterogeniteit lijkt dit voor de huidige generatie oncologen 
toch tegen te vallen. De vierde fase van de behandeling zal zeer 
waarschijnlijk in het kader staan van genomics. Gastheer genomics 
gecombineerd met tumor genomics zullen de basis vormen van 
een geïndividualiseerd behandelplan voor de volgende generatie 
oncologen.
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de oprichting en het leiding geven aan de landelijke borstkanker 
onderzoeksgroep BOOG en de stichting Geriatrische Oncologie 
Nederland Gerionne. Binnen het LUMC heeft hij zich sterk 
gemaakt voor het samenbrengen van oncologisch onderzoek en de 
oncologische patiëntenzorg in een LUMC Cancer Center en daarnaast 
het verwezenlijken van een centrum voor palliatieve zorg.
